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Vorwort. 



Uer Vortrag, welchen ich am 17. October v. J. in der Gesellschaft 
fiir Heilkunde gehalten und durch Krankenvorstellung, Präparate 
und Zeichnungen erläutert habe, ist nach den Bestinunungen der 
Gesellschaft bereits in der Berliner klinischen Wochenschrift (1889, 
No. 48 u. 49) veröffentlicht worden. 

In der Ueberzeugung, dass derselbe durch die beigegebenen 
Tafeln, sowie durch eine Keihe von Zusätzen besonders casuistischen 
Inhalts an Werth gewinnt, trage ich kein Bedenken, ihn im Sonder- 
druck erscheinen zu lassen, indem ich hervorhebe, dass ich mit dem- 
selben nicht mehr zu bieten beanspruche, als einen Beitrag zur 
Kenntniss der besonders wichtigen und häufigen Formen syphilitischer 
Erkrankung des centralen Nervensystems. 

Um dieser Meinung auch ein äusseres Gepräge zu verleihen, hal>e 
ich die Vortragsform beibehalten. 

Berlin, im flanuar 1890. 

Der Verfasser. 
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rend sich mit der praktisch so wichtigen Frage nach der Prognose 
eine sc )rgi altige Analyse Naunyn's^'* heschäftigt. 

Wenn ich trotz der Fülle des Gewordenen und obgleich ein vor- 
läufiger Ahschluss durch das RunipTsche Werk erreicht zu sein 
scheint, diesen (legenstand zu einer Besprechung wähle, so glaube 
ich aus folgenden (iründcMi dazu berechtigt zu sein. Einmal habe ich 
durch meine Tliätiukcit an der Xervenklinik und -Poliklinik der 
(^harite (iel(*geidi(*it gehabt, eine grosse Anzahl dieser Krankheits- 
falle zu sehen und das Schicksal eines Theiles dersell)en zu verfolgen. 
Ferner ist dei* StolV so wichtig und <ler Discussion so würdig, dass 
jede genaue Beol)achtung, namentlich solche mit Secticmsbefund oder 
mit dem Aus^xani»; in definitive lleilun";. mit^jetheilt zu werden ver- 
dient. 

ländlich sind gerade wiederum in den letzten zwei bis drei Jahren 
neue Fragen aufgetau(*ht, neue Beziehungen ermittelt worden, und 
an diesen, wenn auch noch unvoUkonnnenen, so doch schon be- 
achtenswerthen l^rcjehnissen der Forschuno^ glaube ich einen be- 

O OD 

scheidenen Antheil zu hahen. 

Ich will einzelne, und zwar die Hauptformen der Syphilis des 
centralen Nervensystems herausgreifen, zunächst eine skizzenhafte 
Darstellung derselben geben und nur bei den Punkten und Fragen 
länger verweilen, in welchen ich durch eigene Beobachtung und An- 
schauung etwas beizusteuern im Stande bin. 

Die Hirnsyphilis hat in der Mehrzahl der Fälle ihren Aus- 
gangsort in den Meningen. Häufiger als eine circumscripte Geschwulst- 
bilduniT in denselben ist die diffuse flächenhafte Neubildung und diese 



entwickelt sich wiederum häufiger an der Basis als an der Con- 
vexität des Gehirns. Ich stehe nicht an, die diffuse gummöse 
Meningitis basilaris als die gewöhnlichste Form der Hirnlues zu 
bezeichnen. Namentlich wenn man die vorliegenden Beoachtungen 
mit Sectiimsbefund ins Augi» fasst, kouunt man zu diesem Resultat (so 
ist schon von Virchow die Basis, und besonders die Umgebung des 
Chiasma, als Prädilectionsstelle bezeichnet worden): auch meine 
eigenen Erfahrungen fuhren zu diesem ICrgebniss. In fünf auf der 
Nervenklinik zur Autopsie gekommenen Fällen wurde diese Locali- 
sation der Hirnsyphilis gefunden, aber auch in den günstig abge- 
laufenen deutete das Symptomenbild am häufigsten auf einen diffusen 
basalen Process. — Betrachtet man ein solches Gehirn, so erscheint die 
Basis und hier wiederum vornehmlich der interpedunculäreKaum, die 
Gegend des Chiasma opticum, wie mit einem starrgewordenen Flui- 



- 6 - 

dächtniss gestattet, über Alles Auskunft geben, aber — und das ist 
das Wichtigste — intercurrent stellen sich Störungen des 
ßewusstseins ein: eine tiefe, mehrere Stunden oder Tage anhaltende 
Benommenheit oder Zustände, die sich nicht vom Bilde des Schlafes 
unterscheiden, oder heftige Erregungszustände, Anfälle von 
Verwirrtheit und Tobsucht. Es ist in dieser Hinsicht gewiss 
kennzeichnend, wie die Patienten, die ich im Auge habe, zwischen 
der Nervenklinik, den inneren Kliniken einerseits und der Deliranten- 
resp. Irrenabtheilung der Charite andererseits gewissermassen hin- 
und hergeworfen werden je nach der Etappe des Krankheitsverlaufes 
in welcher sie sich gerade zur Zeit ihrer Aufnahme l)etinden, und habe 
ich auf die weitere Beobachtung manches typischen Falles verzichten 
müssen, weil die plötzlich eintretenden Erregungszustände oder die 
Geistesschwäche eine Ueberführung in die Neue Charit^ und von dort 
nach Dalldorf erforderlicli machten. So kommt es auch wohl, dass diese 
PatientenTagelang für Epileptiker gehalten werden oder dass manglaubt, 
einen paralytischen Anfall vor Augen zu haben, bis sich das Bewusst- 
sein klärt, eine genauere Functionsprüfung möglich wird und nun durch 
den Befund gewisser, gleich zu erörternder Lähmungssymptome die 
richtige Diagnose gestellt wird. 

Zu den Allgemeinerscheinungen möchte ich, weil ich nicht im 
Stande bin, sie von der Aflection eines bestimmten Nerven oder 
Nervengebietes abhängisr zu machen, auch die Polydipsie und die 
Polyurie rechnen, die ich in den typischen Fällen sehr häufig 
beobachtete und die auch in anderen Krankengeschichten (vgl. von 
den neueren besonders Buttersack, v. Hoesslin-'') vielfach hervor- 
gehoben wird. Man versäume nicht, auch in der anamnestischen 
Nachforschung auf diesen Punkt zu achten, da dieses Symptom wie 
alle Symptome der Ilirnlues einen flüchtigen Bestand haben kann. — 
Diese Polyurie kann in jedem Stadium hervortreten, ich habe selbst 
l)eobachtet, dass sie erst zur Zeit der Reconvalescenz, nachdem die 
ül)rigen Erscheinungen sich bereits zurückgebildet hatten, auftrat. 
Oft hält sie nur Tage oder Wochen an, anderemale ist sie das dauer- 
hafteste Symptom. 

Gleichzeitig mit der Entwickelung dieser allgemeinen Cerebral- 
erscheinungen, meistens erst im Gefolge derselben und nur zuweilen 
densell)en schon vorausgehend, stellen sich Lähmungssymptome ein, 
die auf eine Aflection gewisser Hirnnerven hindeuten. Ganz im Ein- 
klänge mit unserer anatomischen Betrachtung steht nun die That- 
sache, dass der Sehnerv und die Augenmuskelnerven, besonders 
dei' 0<Milom«)torius, fast immer und nicht selten sogar ausschliesslich 
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vor der Aufnahme) an Doppeltsehen gelitten hat und vorübergehend kleine Gegen- 
stände in der Nähe nicht erkennen konnte (Accoramodationsparese?). 

Status (18. October): Die unteren Extremitäten besitzen ein dem allgemeinen 
Ernährungszustande entsprechendes Volumen, befinden sich in Streckstellung, die 
Füsse sind leicht plantarwärts flectirt. Es besteht ein leichter Grad von Muskel- 
rigidität, durch welchen die passiven Beugungen erschwert sind. Links lässt sich 
Fussklonus hervorrufen, rechts nicht. 

Das Kniephänomen ist beiderseits gesteigert, links ganz besonders, so dass die 
Percussion der Patellarsehne und das Zerren an der Patella hier klonische Zuckungen 
des Quadriceps auslöst. 

Das rechte Bein kann activ in allen Gelenken bewegt werden, auch in fast 
normaler Ausdehnung, aber die grobe Kraft ist deutlich herabgesetzt. Auch zeigt 
das erhobene Bein ein paar Schwankungen, die sich bei Augenschluss nicht stei- 
gern und nicht als Ataxie gedeutet werden können. 

Weit beträchtlicher ist die Schwäche des linken Beines, welches ganz kraftlos 
nur ein paar Zoll hoch von der Unterlage erhoben wird. Am linken Bein ist die 
Sensibilität vollständig erhalten, am rechten ist das Gefühl für Berührung, Druck, 
Stich (Schmerzempfindung), sowie das Lagegefühl ebenfalls erhalten, aber eine Störung 
besteht hier zweifellos: am rechten Unterschenkel, mehr noch am Fuss wird kalt 
constant als warm bezeichnet. 

Patientin ist nicht im Stande, zu gehen. 

In den oberen Extremitäten keine Zeichen von Muskelsteifigkeit und Atrophie, 
aber die grobe Kraft entspricht nicht ganz dem Muskelvolumen und sind die Be- 
wegungen von einem leichten, aber deutlichen, schnellschlägigen Tremor begleitet. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt nichts Abnormes. 

Pat. muss sehr häufig uriniren und entleert immer nur kleine Quantitäten. Der 
Harn ist frei von Zucker und Eiweiss. 

An der Wirbelsäule nichts Pathologisches zu erkennen. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nichts Abnormes. 

An Tibia, Clavicula, Radius etc. keine Knochenverdickung. 

In der Inguinal-, Cubital-, Cervical- und Nackengegend keine auffälligen Drüsen- 
schwellungen. 

Etwa IVs Zoll über den\ After geräth der tastende Finger auf einen Wider- 
stand, der durch eine ringförmige, derbwandige Strictur gebildet wird, indess ist 
dieselbe für den Zeigefinger noch durchgängig. 

Was den psychischen Zustand der Patientin anlangt, so macht sich nur eine 
gewisse Apathie und leichte Demenz geltend. 

Die ophthalmoscopische Untersuchung ergiebt nichts Abnormes. Die linke 
Pupille ist eine Spur weiter als die rechte, die linke reagirt etwas träge, die rechte 
prompt auf Lichteinfall. Das linke obere Augenlid hängt etwas weiter herab als 
das rechte und bleibt beim OeflFneu des Auges etwas zurück. (Diese Ptosis tritt in 
der Folgezeit in wechselnder Intensität zu Tage.) Beweglichkeit der Bulbi nach 
keiner Richtung behindert, gegenwärtig kein Doppeltsehen. Gesichtsfeld frei. 

Im Gebiet des N. facialis und Hypoglossus keine Lähmungserscheinungen. 

Keine Sprachstörung. 

Sensibilität im Gesicht erhalten. 

Die klinische Diagnose schwankte anfangs zwischen Lues cerebrospinalis (Me- 
ningitis syphilitica cerebrospinalis) und combinirter Affectiow der Hint<^r- und Seiten- 



- 28 - 

beiderseits (am Unterschenkel und Fuss) herabgesetzt, die Stöi-ung betrifft rechts 
auch die tactile Empfindung, ganz besonders aber die Temperaturempfindung (Wärme 
und Kälte werden nicht erkannt). Am linken Bein wird kalt ziemlich sicher er- 
kannt, warm gar nicht oder als kalt empfunden. Keine sichere Störung des Lage- 
gefühls. 

ISohlenreflex erhalten. 

Kniephänomeu gesteigert etc. 

In den Glutaealgegenden hat sich in etwa haudtellergrosser Ausbreitung oiu 
flächenhafter Decubitus ausgebildet. 

Pat. muss beim L'riniren jetzt stark pressen, klagt über ein zusammenschnüren- 
des Gefühl in der Hypochondriengegend. 

Kein Fieber. Puls 110. 

30. Januar. An den oberen Extremitäten kein Zeichen von Muskelschwun<l. 
Es hat sich aber eine beträchtliche Schwäche in denselben entwickelt. l>ie Sensi- 
bilität ist an der Haut der oberen Extremitäten für alle Reize erhalten. 

Pat. klagt über ein taubes Gefühl im Mund und in der Tnigebung desselben, 
sowie in der Umgebung der Nase, so dass sie beim Sprechen. Schlucken u. s. w. 
eine „komische" Empfindung hat. Leichte Berührungen und Stiche werden aber im 
Gesicht und auf der Lippenschleimhaut empfunden. 

Es besteht eine deutliche Parese des gesammten rechten Facialisgebietes. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreckl. 

Gaumensegel hebt sich beim Phoniren gut. 

1. Februar. Heute giebt Pat. an. Stiche auf Lippen- und Zungenschleimhaut 
nicht deutlich zu empfinden. 

2. Februar. Pat. liegt heute somnolent da, reagirt nicht auf Anreden, obgleich 
sie von Zeit zu Zeit die Augen aufschlägt. Gesichtszüge fahl, kalter Schweiss auf 
Nase und Wangen. Puls 110, klein. 

Athmung sehr oberflächlich. 

8. Februar. Völlige Somnoleuz. Temperatur 40,8". Beschleunigtes oberfläch- 
liches Athmen. .Jagender, kleiner Puls. 

Augen halb geöifnet. Pupillen eng. die rechte reagirt spurweise, die linke 
gar nicht. 

Schall links hinten unten am Thorax gedämpft, man hört hier bronchiales 
Athmen und Rasseln. 

Exitus letalis an demselben Tage. 

Ich will das Wesentliche der Krankheitsgeschichte noch einmal 
kurz zusammenfassen: 

Die 24jährige Patientin hatte sich 7 Jahre vor dem Beginn der 
jetzigen Erkrankung syphilitisch inficirt und litt seit 3 Jahren an 
Mastdarmstenose specifischen Ursprungs. 

Sie giebt zunächst an, dass sie seit 3 Monaten eine Schwäche 
in den Beinen verspüre, die sich bis zur Lähmung gesteigert habe, 
dazu kam in den letzten Tagen Gefühlsvertaubung, Gürtel- 
empfindung und Beschwerden beim üriniren. lieber den Kopf 
will sie nicht zu klagen haben, dagegen ist die Angabe der Angehöri- 
gen bemerkenswerth, dass die Patientin seit 5 Jahren psychisch ver- 
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tremitüten wurde (leutliclier, Decubitus, Pulsl>eschleunigung und 
nach einem weiteren kurzen Intervall: Paraesthesien und Hyp- 
aesthesie im Quintusgebiet und eine complete Lähmung des 
rechten Facialis mit Betheiligung der oberen Aeste. Noch ehe ein 
electrische Prüfung an der Zeit war, nämlich drei Tage nach Eintritt 
der Facialislähmung, stellte sich wiederum ein comatciser Zustand ein, 
wie der vorhin geschilderte, in diesem entwickelte sich eine Pneu- 
monie und die Pat. starb am 3. Februar 1889. 

Der Verlauf war bis zu den letzten Tagen ein fieberloser ge- 
wesen. 

Die Diagnose lautete: cerebrospinale Syphilis und speciell: Me- 
ningitis gummosa cerebrospinalis. Diese Annahme bestätigte 
dann die Autopsie: Es fand sich an der llirnhasis eine Verdickung 
und Trübung der Meningen, besonders in der Umgebung des Chiasma 
opticum, über dem Pons und namentlich in den seitlichen Brücken- 
theilen eine eigenthümlich sulzige Infiltration der weichen Hirnhaut, 
die sich auch bis in die Geo^end der Medulla obloncrata erstreckt. 
Durch dieses neugebildete Gewebe, das stark vascularisirt ist, sind 
die Hirnnervenursprünge zum Theil verdeckt, bei genauer Unter- 
suchung zeigt sich, dass ein Theil derselben, besonders die Optici, der 
linke (.)culomotorius, der rechte Facialis, Acusticus und die Nn. vagi 
geschwollen und von der Neubildung durchwachsen sind; auf dem 
Durchschnitt erscheinen sie gallertig -grau. Die Wandungen der 
grossen Arterien an der llirnbasis, namentlich der Basilaris und 
Vertebralis, sind verdickt, die Adventitia von dem Geschwulstgewebe 
kaum zu trennen, die Basilaris ist durch die starke Verdickung der 
Häute, namentlich der Intima, beträchtlich verengt und das Lumen 
durch einen Thrombus verschlossen (vergl. Fig. 1, Taf. II). Sehr 
stark lietroffen ist auch die Art. corp. callosi (vergl. Fig. 2, Taf. I). 
In den Ventrikelhöhlen massiger Hydrocephalus, keine Herderkran- 
kung. 

Derselbe Process fand sich in einer bisher gewiss nur sehr selten 
beobachteten Entwickelung am Rückenmark. Das Organ zeigte eine 
colossale V ergrösser ung und Schwellun«; und beim Versuch, die Dura 
abzutrennen, giebt sich eine völlige Verwachsung mit der Arachnoi- 
dea in den oberen zwei Dritteln zu erkennen. Die Häute sind, wie 
die Zeichnung lehrt (siehe Fig. 2, Taf. II u. Fig. 2, Taf. III), beträcht- 
lieh verdickt und von einer zum Theil weichen gallertigen, an an- 
deren Stellen sehr derben Gewebsmasse durchsetzt, das Rückenmark 
selbst ist in allen Höhen verändert, die Substanz hat an vielen Stellen 
ein gelbes Aussehen, die Zeichnung ist verwischt, das erweichte Ge- 
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gesunden Individuen und unter den verschiedensten pathologischen 
Verhältnissen vorkommen. 

Ich will noch hervorheben, dass dieser etappenförmige Verlauf 
der spinalen Syphilis auch von Bernhardt'' urgirt worden ist in 
einer Discussion. die si(*h an meinen in der (iresellschaft der Charite- 
Aerzte gehaltenen Vortrag anschloss. 

Als drittes Kriterium führe ich die Erscheinung an, dass die 
S ympt( )me der Brown- S e (j u a r d ' s(*hen M a 1 b 1 ä h m u n g wenigstens 
in einem Theil der Fälle in irgend einem Stadium der. Erkrankung 
angedeutet sind. Ich sage nur: „angedeutet". Man findet nämlich 
die Parese vorwiegend in dem einen, die Anaesthesie in dem anderen 
Beine ausgeprägt, wie der oben mitgetheilte Fall lehrt und wie ich 
es in vielen nur klinisch l)eobachteten constatirt habe, aber so w^eit 
ich sehe, verwischt sich diese Erscheinung meistens in relativ kurzer 
Zeit. Sie erklärt sich aus den geschilderten anatomischen Verhält- 
nissen. Besonders bekannt geworden ist die einschlä{:rige Beobachtung 
von f'harcot und Gombault. Ich kann Ihnen ein von einem 
solchen Falle (der betr. Patient ist sicher syphilitisch gewesen) stam- 
mendes Präparat demonstriren, in welchem die Brown-Sequard'sche 
Halblähmuno; auch nur in einem Stadium der Erkrankung/ ausw- 
sprochen war und in welchem ebenfalls ein erhebliches Remittiren 
der Lähnmngserscheinungen beobachtet worden war. In bestimmter 
Höhe beschränkte sich die Erkrankung fast genau auf die Hälfte des 
Rückenmarks(}uerschnitts. Fig. 3, Taf. II. 
giebt das Bild leider nicht deutlich genug wieder. 

Ein vierter Factor ist gegeben durch die Thatsache. dass die vor- 
wieixende Betheilio^uno; der Menino^en und Wurzeln zu den bekannten Er- 
scheinungen der Hyperaesthesie, der Rückensteifigkeit und der 
neuralgischen Schmerzanfälle führt, die je nach dem Sitz der Er- 
krankunfj bald in den Intercostalnerven, bald in demGebiet derExtremi- 
tütennerven hervortreten. Auch die Betheilimmor der vorderen Wurzehi 
kann zu entsprechenden Reizerscheinunden führen, und scheint es mir, 
als ob namentlich eine Art von schnellschlägigem Zittern, das sich 
besonders bei willkürlichen Bewegungen einstellt, hierhergehöi't. 

Endlich ist der Umstand von besonderer Bedeutung, dass sich die 
Erscheinungen gewöhnlich nicht aus einem Herde erklären lassen, 
was im Hinblick auf die pathologis(*h-anatomischen Verhältnisse ohne 
Weiteres verständlich ist. Da beobachtet man eine Paraparese mit ent- 
sprechender Anaesthesie. Blasenstörung und Gürtelgefühl in der Hypo- 
chondrienireu'end. kurz die Erscheinunoen, die auf eine Querschnitts- 
erkrankunff im unteren Dorsaltheil hindeuten und daneben besteht etwa 

o 
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Erscheinung treten. Ein wesentlicher Unterschied best^^ht aber schon 
darin, dass die Lues sich vornehndich an der Periplierie (Meningen, Wur- 
zehi), die Sklerose dagegen im Mark entwickelt, dass der syphilitische 
Process eine Ausbreitung der Oontinuität nach (abgesehen von der selte- 
nen disseni. Form) gewinnt, während die Sklerose in zerstreuten Herden 
auftritt. Eine weitere nahe \'erwandtschaft ist darin begründet, dass 
auch bei derdissem. Sklerose häufig Remissionen und l^^xacerbationeri 
und noch häufiger eine Unbeständigkeit und Fh'ichtigkeit der Einzelsym- 
ptome beobachtet wird. Die Sehstörung, die Anaesthesie. die Parese etc. 
kann bei <ler Sklerose ähnlichen Schwankungen unterliegen wie bei 
der Syphilis. Dennoch wird man nicht häufig in die Lage kommen, 
längere Zeit in diagnostischen Zweifeln zu verharren. Die graviren- 
den Hirnsymptome der dissem. Sklerose sind von ganz anderem Cha- 
rakter, als die der Ilirnsy})hilis; ich erinnere an den Nystagmus, die 
skandirende Sprache; ferner ist das Zittern der Sklerose für diese 
Krankheit fast pathognomonisch. Auch fehlt die Benommenheit-, die 
wenigstens anfallsweise bei der Lues cerebri fast immer beobachtet 
würd, während sie hier nur im Geleit der sehr seltenen apoplectiformen 
Anfälle auftritt, Weiter besteht auch bezüglich der spinalen Sym- 
ptome insofern ein Unterschied, als Reizerscheinungen (neuralgische 
Schmerzen, Hyperaesthesien etc.) bei der Herdsklerose weit seltener 
sind als bei der Rückenmarkssyphilis. Trotzalledem muss ich be- 
kennen, dass ich in einzelnen Fällen nicht bestimmt zu entscheiden 
im Stande war, ob dissem. Sklerose oder Syphilis des centralen 
Nervensystems in getrennten Herden vorliege. 

Zu ganz anderen Erwägungen werden wir gedrängt, wenn wir 
versuchen, die differentialdiagnostischen Kriterien festzustellen, welche 
die syphilitischen Erkrankungen des centralen Nervensystems von der 
Tabes dorsalis und der combinirten Affection der Hinter- und Seiten- 
stränge des Rückenmarkes unterscheiden lassen. Hier ist zunächst 
die Vorfrage zu erledigen, ob die Tabes dorsalis selbst eine syphili- 
tische Erkrankung sei. Wir müssen sie nach dem heutigen Stande 
der Wissenschaft so beantworten, dass sie zweifellos in einem Zu- 
sanmienhange mit der Syphilis steht, aber in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht sich durchaus von den uns bekannten specifischen Erkran- 
kungen unterscheidet. Lässt sich nun doch vielleicht der Weg ver- 
folgen, auf w^elchem die Lues diejenigen Alterationen im Rückenmark 
hervorruft, welche der Tabes resp. der combinirten Erkrankung der 
Hinter- und Seitensträntre zu Grunde liescenV 

Die toxische Theorie, für welche Strümpell^" neuerdings wieder 
mit besonderer Schärfe eintritt, ist deshalb so ansprechend, weil sie 
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hal)en. Hier war wenijjstens ein Bruchtheil der tabes-verwand- 
ten Symptome durch anatomische Processc bedingt, welche den ent- 
sprechenden der Tabes durchaus congruent sind. Ausserdem waren 
die grossen Ilirnarterien. die makroskopisdi normal erschienen, doch 
in der typischen von lleubner geschilderten Weise erkrankt. 

Als Eisenlohr diese meine Mittheilung gelesen hatte, theilte er 
mir mit. dass er Achnliches beobachtet und zu ähnlichen Schluss- 
loljrerunii'en <»:ek()nnnen sei. Seine überaus interessante Arbeit ist in- 
zwischen erschienen. In seinen beiden FäHen bot nicht allein die 
Symptomatologie grosse Aelmlichkeit mit der der Tabes, sondern auch 
in pathologisch-anatomischer Hinsicht wurde insofern eine Verwandt.- 
schaft gefunden, als der syphilitische Process von den Meningen auf 
das Rückenmark überOTeifend vornelimhch die Hinterstränjje in be- 
stinunter Höhe in Mitleidenschaft zo<x inid hier Veränderun<jen her- 
vorrief, die Aehnlichkeit mit dem Bilde der tabischen Ilintei^strany:- 
degeneration zeigten. 

Waren in dem ersten Falle die Optici in der für die Hirnlues 
chai'akteristischen Weise ergriffen (Perineuritis gunnnosa), so zeigte 
der zweite eine einfache graue Degeneration des Acusticus, 
die etwa mit der weit häufigeren ^Tauen Degeneration des Sehnerven 
bei Tabes zu analogisiren wäre. 

Der Werth solcher Beobachtungen ist ein wissenschaftlicher 
und ein praktischer. Sie zeigen uns, dass neben echt-specifischen 
Erkrankungen des Central-Nervensystems Veränderungen einzelner 
nervöser Gebilde (nudeäre Atrophie, Atrophie intrabulbärer Nerven- 
^vurzeln, graue Degeneration der Hirnnerven) vorkommen, die die 
Charaktere der specifischen Erkrankungen nicht an sich tragen, also 
Mischformen von wirklicher Syphilis des centralen Nerven- 
svstems und der Tabes dorsalis, Fälle, die uns am ehesten Auf- 
schluss darüber zu geben im Stande sein dürften, wie die Syphilis 
zur Tabes dorsalis führt. 

In ähnlicher Weise lehrt der von Siemerling mitgetheilte Fall, 
dass bei congenitaler Lues auf Grund einer specifischen Erkrankung 
des centralen Nervensystems ein der Tabes verwandtes Symptomen- 
bild entstehen kann und wirft einiges Licht auf die von B. Remak 
mito;etheilten Beol)achtun<i:en scheinbarer Tabes im Kindesalter. 

Die ]>raktische Wichtigkeit solcher Beobachtungen liegt auf der 
Hand, (iegen die ausgeprägte Tabes dorsalis erweist sich nach dem 
fast übci'einstinuucnden Irtheil aller Autoren eine antisyphilitische 
Therapie erfolglos, sie scheint häufig eher Schaden zu stiften. Giebt es 
nun aber Fälle, in welchen sich hinter dem Bilde der Tabes eine echte 
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nalis hatte ich anfangs an eine combinirte Systemerkrankung gedacht 
und erhielt erst durch den Verlauf die Gewissheit, dass eine gummöse 
Cerebrospinalerkrankung vorlag. Einen zweiten in dieser Hinsicht 
während des Lebens ebenfalls recht schwierig zu beurtheilenden Fall 
will ich summarisch hier anfuhren: 

Ein am 26. November 1885 in die Nervenabtheilung der Charite 
aufgenommener Sßjähriger Mann, der seit seiner Jugend an nervösen 
Beschwerden gelitten, 20 Jahre vor der jetzigen lu'krankung ein Ul- 
cus venererum accjuirirte mit nachfolgender allgemeiner Drüsen- 
schwellung und noch zur Zeit der Aufnahme verdächtige Driisen- 
schwellungen zeigte, erkrankte im April 1885 mit Paraesthesien im 
rechten Oberschenkel, später auch im linken, und heftigen blitzartigen 
Schmerzen in beiden Beinen, dazu kamen Harnbeschwerden, Seh- 
störung und Impotenz. 

Bei der Aufnahme constatirte ich eine Parese der unteren Extre- 
mitäten mit erhaltenem Kniephänomen, Sensibilitätsstörungen, Schwan- 
ken bei Aiigenschluss und Blasenstörung. Ich hielt es, namentlich 
auch in Rücksicht auf die bestehenden lancinirenden Schmerzen, für's 
Wahrscheinlichste, dass eine combinirte AfFection der Hinter- und 
Seitenstränge des Rückenmarks vorliege. Während er zunächst noch 
leidlich marschiren konnte, stürzt er am 2. December (8 Tage nach 
der Aufnahme) beim Versuch, zu uriniren paraplegisch zusammen. 
Es bestand völlige Lähmung der Beine und Harnverhaltung, das Knie- 
phänomen war beiderseits aufgehoben. Schon am folgenden Tage 
kann er die Beine wie 'vor dem Anfall bewegen und das Knie- 
phänomen ist am linken Bein wieder schwach und unbestimmt her- 
vorzurufen. In der nächsten Zeit ist das Schwanken der Läh- 
mungserscheinungen ein ganz erhebliches, ausserdem besteht 
heftiges Gürtelgefühl und lancinirende Schmerzen, auch Brechanfalle 
unter starkem Kopfschmerz. Schliesslich entwickeln sich die Zeichen 
einer Myelitis diffusa lumbaHs mit vollständiger atrophischer Lähmung 
der unteren Extremitäten (Entartungsreaction). Der Kranke erlag den 
Folgezuständen der Cystitis. Leider gelangte vcm den Centralorganen 
des Nervensystems nur das Rückenmark zur Untersuchung. 

Es fand sich eine diff*use Erkrankung im Brüste und Lendentheil, 
in der Lendenanschwellung war die gesammte graue Substanz, sowie 
von der weissen vornehmlich die Hinter- und Seitenstränge betroffen. 
Man findet hier Untergang der nervösen Gebilde (Ganglienzellen und 
Nervenfasern), reichliche Körnchenzellen imd Fetttropfen und vor 
allen Dingen eine erstaunliche Anzahl neugebildeter Gefässe mit ver- 
dicktiMi \\ aiuhrnwu. so dass das Gewebe fast wie eine auiriomatöse Ge- 
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Geschwulst n;e\vel")Cs in das Rückenmark einen weit deletäreren Ein^rriff 
hedentet als die entsprechende Betheiligung des Gehirns. — \\ ie leicht 
gelinn;t es hier in der Medulla spin. dem Granulationsgewehe, das Or- 
mn selbst vöUii!* zu durchwuchern und eine Erkrankung; des Quer- 
Schnittes auch nur auf eine kleine Strecke bedeutet eine tiefe Schädi- 
«i'uno; fast aller Functionen des Gesannntoro:ans. Und sollte es selbst 
noch gehngen, die kleinzellige Infiltration des Querschnittes durch die 
specifische Behandlung zur Resorption zu bringen, so ist doch das 
Nei*ven<xewebe meistens bereits so schwer <i:eschädii2;t, dass eine dauernde 
Functionsstörung resultirt. So kommt es, dass sich am Gehirn der 
Process viel länger extracerebral abspielt, denn selbst das Hinein- 
dringen kleinerer Geschwulstzapfen in die der Pia benachbarte Hirn- 
substanz kann zunächst symptomenlos bleiben und ohne dauernden 
Schaden ertragen werden. 

Gelingt es nun, frühzeitig die Diagnose: Lues s])inalis zu stellen 
in einem Stadium, in wx^lchem die Zeichen einer völligen Leitungs- 
unterbrechunff noch nicht vorlieo:en, so hat die nun eino;eleitete anti- 
syphilititsche Kur auch hier zuweilen überraschende Erfolge, wie ich 
selbst mehrfach festzustellen Gelegenheit hatte und wofür die Literatur 
eine genügende Anzahl von Beispielen aufweist. Im Stadium der aus- 
gebildeten Paraplegie wird freilich nur selten eine völlige Heilung 
erzielt: sehr häufio; werden noch Remissionen herbeigeführt und zu- 
weilen auch wohl noch eine erhebliche Besserunii;. So behandle ich 
noch jetzt auf der Nervenklinik eine Frau, die sicher syphilitisch in- 
ficirt gewesen ist und der Klinik im Zustande völliger Paraplegie mit 
(ontractur und Blasenlähmung und einem bis aufs Kreuzbein reichen- 
den Decubitus zugeführt wurde. Da sie schon mehrfach specifische 
Kuren — besonders S|)ritzkuren — durchgemacht hatte, konnte ich 
mich anfangs nicht recht zu einer Erneuerung der Quecksilberbehand- 
lung entschliessen und müsste mir jetzt fast den Vorwurf machen, 
einen der Besserung noch fähigen Krankheitsfall als einen trostlosen 
exspectativ behandelt zu haben. Ich entschloss mich doch noch zu 
einem Versuch mit Quecksilbereinreibungen und die bis da völlig 
gelähmte Person ist doch schon so weit gebracht, dass sie, si(*h am 
Bette festhaltend, durch's ganze Zimmer schreiten kann: auch hält sie 
den Urin und wird v(m den bis da entsetzlichen Schmerzen in oe- 
rin<rerem Grade heimo-esucht. 

Also in diesen unter dem Bilde einer Meninijomvelitis auftretenden 
Fällen von spinaler Syphilis sollte man in keinem Stadimn verzweifeln 
und innner wiedei* zu dem Versuch einer specifischen Kur zurückkehren. 
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Wenn ich also auch zugebe, dass man im Beginne des Leidens 
schwankend sein kann und im Zweifel befangen das therapeutische 
Verfahren gegen das ernstere Leiden richten soll, so bin ich doch 
andererseits der Meinung, dass man meistens durch eine gründliclie 
Untersuchung, Beobachtung und Erwägung aller Momente entscheiden 
kann, ob die genannten Symptome auf dem Boden einer specifischen 
Erkrankung des Gehirns und seiner Hüllen entstanden sind oder ob 
sie neurasthenisch -hypochondrischen Ursprungs sind. Freilich be- 
zeichnet auch der hypochondrische Neurastheniker seinen Kopfschmerz 
als heftig, unerträglich, aber die Beobachtung des Patienten lehrte 
dass er nicht unter der Herrschaft eines heftigen Schmerzes steht, 
dass er sich frei unterhält, nicht benommen ist, durch die Unter- 
haltung abgelenkt würd und dass namentlich alles das, was seine 
Psyche von dem Druck der Befürchtungen entlastet, mildernd auf 
seine Beschwerden wirkt. Auch der Schwindel hat bei der Neurasthe- 
nie meistens ein besonderes Gepräge. Forscht man genauer nach, so 
versteckt der Kranke hinter dem Worte Schwindel meistens ein plötz- 
lich auftretendes Angstgefühl, erst secundär stellt sich die Empfindung 
ein, als könne er sich nicht mehr auf den Füssen halten, als müsse ein 
Schlaganfall eintreten etc. etc. Ich habe Patienten dieser Art behan- 
delt, bei welchen sich der Zustand allmälig so gesteigert hatte, dass 
sie keinen Schritt mehr zu gehen wagten, bis sie durch eine vom Arzt 
ausgehende Ermunterung w^ieder Muth fassten und sich wieder in's 
Freie wagten. Auch auf die übrigen p]rscheinungen der Neurasthenie, 
die sich ja niemals durch ein einzelnes Krankheitssymptom manifestirt, 
wenn ein solches auch häufig genug von dem Patienten in den Vorder- 
grund gestellt wird, ist zu fahnden. Bei genauer Exploration gelingt 
es fast immer, statt der Demenz, Apathie, Gedächtnissschwäche und 
Benommenheit, wie sie bei Hirnsyphilis vorkommen, die bekannten 
psychischen Anomalien der Hypochondrie und Neurasthenie aufzu- 
finden: die Verstimmung mit Neigung zu krankhafter Selbstbeobach- 
tung, die Reizbarkeit, die Angstzustände etc. etc. Häufig sind auch 
die Zeichen der nervösen Dyspepsie ausgeprägt. 

Werden nun derartige Individuen inuner aufs Neue einer speci- 
fischen Behandlung ausgesetzt, so wird damit grosser Schaden ge- 
stiftet, denn: 

1. Wird der Kranke in seiner Auffassung, dass es sich um eine 
syphilitische Krankheit des Gehirns handelt, bestärkt. 

2. Werden ihm neue Gifte einverleibt, die für das centrale Nerven- 
system nicht gleichgültig sind. 

3. Wird <iie Behandlung der Neurasthenie versäumt. 
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Wenn man (Ligegcn einem derartigen Patienten nüt der schroflen 
Bestiinintheit der IJelierzeiigung entgegentritt und eine jener Behand- 
lungsmethoden anwendet, die gegen die allgemeine Nervosität ge- 
richtet sind, so wird ujan in den meisten Fällen hald einen l'^rfolg zu 
verzeichnen hahen. wennL^'leich es Formen der Neurasthenie gieht, die 
so hartnäckig sind, dass sie lange Zeit jeder ßehamlhmg Trotz bieten. 
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Tafel I. 

Fipir 1. (Kall Hoppe. M<*uiufritis ^unnucjsa basilaris.) ( Grösserer Ast ciuer Hiruarterie 
auf deui </uerschuitt: Arteriitis syphilitica. 
M K = Menibraua elastica. 
.1 = lutinia. 

\ = uub«'stininite (Ireuz«* zwischen Adv«'utitia uu<l Neubildung". 
Färbuujr: Picrocanuiu — IJaeuiatoxylin. Verjrrösseruujr: .•J.")fach. 
(Kerne bei Hartuack 4.) 
Fij^ur 2. (Fall Nauk. Meuiuiritis «ruininnsa crrebrospinalis.) Art«*ria corporis callosi 
aJif d«'ui <^)uerschnitt. Arteriitis sxphilita. 
.1 _r Intiuia. 
aa — (lojiiHdtes Luuicu. 
(Artrrip nicht vcdlständi;; auf dem Schnitt enthalten, bei 1 schi*inbare Lücke.) 
Färbunjr: Picrocarmiu. \ ergrösseruuji:: 20 fach. 
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Fipir ^J. (Fall \\{\\. M('nin^iti> l>:isilaris ;rnnun<)sa). (irössj^nT Ast i'iiuM* Hiniartt'ric. 
Artoriitis syphilitica. 

M Vj =r Mj'inlnaiia «'lastica. 
.) ;= liitiiiia. 

(» rT= kli-iiuHT. \<"»niir <>blit«Tirt«'r ArtcriiMizwrijr. 
Fäil>im;r: P'k roraniiin. Vcrjrrö.ssmmj^: .*5r)facli. 
Fijriir 1. (Fall Naiik. Mrijiii;ritis iruininnsa (•«'n'hrospiiialis.) Tlh'il vhws <^MitM*.sclinitts 
(lurcli (las l>nistinark. .Mi'niiipuiiycritis s\ j)liiliti(*a. 
M sy =:- s\ |»hilitisrli «Tkraiikt«* M<'nin«riMi. 
(i — : (Jriässc. 
W rr^ Würz«'!. 
Färlunijr: Pinncanniii — liarniatoxylin. Vcrirrnsscnmjr: 'JOt'arli. 

Tafel II. 

Fipir 1. (Fall Nauk. Mciiinjritis jrnnmmsa ('«'ivbntspinalis.) *^)iuTschnitt «liirrh INnis 
in (ItM* IIöIh' (los VI. iiiiii \ II. 

Sy i= sypiiilitisch«* Nrnhildimjr ih'i" M«Miiii;j:('n an (liT IJasis. 
A 15 ^^ Art<*ria hasilaris («Inirli Intiniawnchornnjr und frisrhiTrn 
Tlironibns vcrschlossiMi). 
rnp'farbt. nach Uärtunjr in M ülltTsrlicr Lösnnjr. VcrjrüssiM'unjr: 
lifacli (ad naturani d<*l.). 
Figur 2. (Fall Nauk. Moninjritis ^unnimsa ciTcbrosinnalis.) <^)u(*rschnitt durch das 
Halsniark. 

Sy = syphilitische Wucherung der Meningen. 
NV = Wurzeln, 
l ngefilrbt. nach Härtung in Müll er "scher Lösung. Vergrösserung: 
12 fach (ad naturani del.). 
Figur ^5. (Fall \on HroNvn-Seiiuard'scher Halblälnnung hei einem S\philitisclnMi.} 
</uerschnitt durch das llückenniark. 

K II := die schwerer erkrankte Kückenniarkshälfte. 
liiget'ärht. Vergrösserung: Lupe. 4 lach. 
Figur I. J''all Nauk. Meningitis guninn^sa cerehnispinalis.) (^hierschnitt durch die 
Medulla oi)l(>ngata. 

Sy = syphilitische Neuhilduiig der Meningen an der Hirnhasis. 
Art. \ert. — - Arteriae \ertehrales. 
l ngefärht. nach Härtung in Müller ncUiM' Lösung. Vergrös>erung: 
iM'ach. 
Figur"). ;Fall lln|)|)e. Menin«:itis gunnnnsa hasilaris.'; <^hierschnitt durch den Ner\. 
o<'ulnniotoriu.s. Terineuritis gunnnosa. 

K ■-=r-. Fpineuriuni von dem kh'inz«dligeu. gefä.>sreichen (Jeschwulst- 

gewehe durclisi'tzt}. 

F -:= lieschwulstrnrtsätz«'. 
Färhung: llaemato\yliri. Veru:rös>erung: 'J<M*acli. 

Tafel III. 

Figur 1. (Fall Nauk. Meningitis gummosa c.'rehrnspinali.s.) Theil eines «^MierNchnitts 
durch die Medulla oblongata mit austretendi-r Vaguswurzel. 
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N X — t Nervus vapis. 

Sy = syphilitische NcMibildun^ der MeiiiiipMi. 
(i = (iefilsse. 

.1 \V = iiitrahulbäre Wiirzelfaseni des Vagus. 
Färbunjx: IMcrocaruiin — llaematoxylin. Verg:röss(trung : 20 fach. 
Figur 2. (Kall Nauk. Meniugitis gummosa cerebrospinalis.) Kleiner Theil des iMcken- 
marks(|uerschnitts (Halstheil) mit den angrenzenden, von der syphilitischen 
Neubildung durchsetzten Häuten und Wurzeln. 
1) mat = Dura mater (abgehoben). 
A — Arachnoidea. 

S d 1{ — peripherischer Saum des Rückenmarks mit Pia mater. 
N \V -r-T normale Wurzel. 
W N = Wurzelneuritis. 
Färbung: Picrocarmin — Haematoxylin. Vergrüsserung: Hartuack 2, 
Ocl. 2. 

Talel IV. 

Figur 1. (Fall Loevven. Lues spinalis.) Rückenmarks(|uerschnitt. 

V sp = Vena spinalis (Phlebitis). 
A s[) a = Arteria spinalis anterior. 
W = Wurzeln. 
M d = Myelitis diffusa. 
Ungefärbter Glycerinschnitt nach Härtung in Müller'scher Lösung. 
Verprösserung: Lupe. 2 fach. 
Figur 2. (Fall Schielcke. Meningitis spinalis syphilitica. Pseudotabes syphilitica.) 
^Querschnitt durch das Rückenmark im obersten Lendentheil. 

N B 1= syphilitische Neubildung von den Meningen au.sgehend. 
H W = hintere Wurzeln. 
M s =■ Myelitis syphilitica. 
Die Linie x schneidet den Theil ab. der in Figur .'5 bei stärken^ Vergi'osse- 
rung gezeichnet ist. 

Nach einem mit Weigert'schem Haematoxylin gefärbten Präparat 
gezeichnet. Vergrösserung: Lupe, 4 fach. 
Figur :{. stellt den durch die Linie x abgeschnittenen Theil der Figur 2 bei stärkerer 
Vergrösserung dar. 

H W = hintere Wurzeln. 
Uef = Gefäss. 

N B = syphilitische Neubihlnng der Meningen. 
(Die schwarzen Punkte in dvr Neubildung sind Blutkörper.) 

Färbung: Weigertsches Haematoxylin. Vergrösserung: 20fach. 
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